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O número de pacientes lesados medulares vem aumentando ao longo dos 
anos, devido ao incremento nos acidentes automobilísticos, violência por armas de 
fogo e armas brancas. Além disso, a melhoria no atendimento pré-hospitalar permitiu 
que vítimas graves, que antigamente morriam no local do trauma ou na primeira hora, 
fossem socorridas e sobrevivessem. No entanto, essas pessoas passaram a 
apresentar sequelas muitas vezes irreversíveis, como as lesões medulares. 
Indivíduos lesados medulares usualmente referem dor nos membros 
superiores em mais de 75,6% dos casos, sendo os ombros os mais afetados, seguidos 
por punhos, mãos e cotovelos.  
Esse trabalho teve como objetivo avaliar clínica e radiograficamente os 
cotovelos dos pacientes lesados medulares e compará-los a indivíduos saudáveis, 
pertencentes ao grupo controle. Quarenta cotovelos de 20 pacientes – 10 
paraplégicos e 10 tetraplégicos – foram avaliados. Foi aplicado um questionário onde 
perguntava-se abertamente sobre queixas nos cotovelos e um questionário de 
desempenho onde 4 parâmetros são avaliados: dor, estabilidade, arco de movimento 
e atividades cotidianas. Os pacientes também foram submetidos a um exame físico 
onde o arco de movimento (ADM) ativo e passivo foi mensurado com uso do 
goniômetro. A força muscular foi classificada de 0 a 5 conforme escala padronizada 
pela American Spinal Injury Association (ASIA). Em seguida, todos os indivíduos 
foram submetidos a radiografias dos cotovelos e as imagens foram analisadas e 
classificadas quanto a presença de alterações degenerativas. 
A média de idade foi 45,4 anos no grupo dos paraplégicos, 39,9 anos no 
grupo dos tetraplégicos e 32,5 no grupo controle. O tempo médio de lesão foi 15,7 
anos nos paraplégicos e 14,1 nos tetraplégicos. Nos pacientes paraplégicos 
observamos 2 indivíduos com dor leve e 2 com dor moderada. Nos tetraplégicos, 2 
referiram dor leve e 1 referiu dor moderada. Quanto ao ADM ativo, notamos que os 
pacientes tetraplégicos tenderam a apresentar menor ADM quando comparados com 
os paraplégicos e grupo controle. Na avaliação do ADM passivo não vimos alteração 
significativa entre os 3 grupos.   
 
 
Referente a avaliação da força muscular, constatamos que os pacientes 
paraplégicos apresentaram força muscular normal, assim como o grupo controle, e 
que os tetraplégicos apresentaram uma diminuição do grau de força, bilateralmente.  
Na avaliação radiográfica dos cotovelos, nenhum indivíduo do grupo 
controle apresentou alterações nas imagens. Alguns pacientes paraplégicos e 
tetraplégicos apresentaram alterações radiográficas, sendo o lado esquerdo 
ligeiramente mais afetado do que o lado direito. Os tetraplégicos apresentaram 
alterações mais severas. 
A média do Mayo Elbow Performance Score (MEPS) foi 100 no grupo 
controle, 99,5 (95-100) nos paraplégicos e 81 (40-100) nos tetraplégicos. 
Não conseguimos correlacionar a idade com as alterações clínicas e 
radiográficas encontradas, sugerindo que tais alterações são secundárias à maior 
demanda funcional nos membros superiores e ao desequilíbrio muscular causado pela 
lesão medular. 
Esse trabalho nos mostrou que apesar das poucas queixas nos cotovelos 
relatadas pelos pacientes lesados medulares, alguns apresentam alterações clínicas 
e radiográficas que merecem mais estudos para melhor entendimento de sua origem 
e um suporte clinico mais cuidadoso por parte da equipe multidisciplinar que os 
acompanham.  
 













The number of spinal-cord-injured patients has been growing along the 
years, due to higher motor vehicle accidents, firearms and cold weapons violence. 
Moreover, an improvement of pre-hospital care has allowed severe trauma victims to 
be rescued and to survive, which in the past would decease. However, those victims 
have presented some sequelae in many cases irreversible, such as medular injuries.  
Spinal-cord-injured patients usually complain of pain in the upper limbs 
more than 75,6% of the cases, being the shoulders the most affected, followed by 
wrists, hands and elbows.  
The objective of our study is to evaluate clinically and radiographically the 
elbows of spinal cord injured patients and to compare them to the control group. Forty 
elbows of 20 patients were evaluated – 10 paraplegics and 10 tetraplegics. A 
questionnaire was applied where it was openly questioned about complains on the 
elbows. A performance questionnaire was also employed where four parameters were 
evaluated (pain, stability, range of movement and daily activities). 
Additionally, the patients were physically examined where the active and 
passive range of motion were measured using a goniometer. Moreover, the muscular 
strength was classified from zero (0) to five (5) as a standardized scale from American 
Spinal Injury Association (ASIA). Then, radiologic images were obtained from all 
patients elbows and they were evaluated and classified as if they presented or not any 
degenerative changes.  
The average age in the paraplegic group was 45,4 years old, in the 
tetraplegic group was 39,9 years old and the control group was 32,5. The average 
lesion age was 15,7 years in the paraplegic group, 14,1 in the tetraplegic group. It was 
observed two patients with mild pain and two others with moderate pain in the 
paraplegic group. In the tetraplegic group, two patients presented light pain and 
another one presented moderate pain. Regarding the active range of motion, it was 
noted that the tetraplegic patients had a smaller range of motion when compared to 
paraplegic and control groups. There was no difference in passive range of motion 
evaluation among the three groups. 
 
 
Concerning muscular strength, it was noted that paraplegic patients 
presented the same muscular strength when compared to the control group; and 
tetraplegic patients presented bilateral reduced muscular strength. 
In the elbows radiologic evaluation, no control group individual presented 
imagery changes. Some paraplegic and tetraplegic patients presented radiologic 
changes, being the left-hand side slightly more affected than the right-hand side. The 
tetraplegic patients had more severe clinical changes.  
The average Mayo Elbow Performance Score (MEPS) was one hundred 
(100) in the control group, 99.5 in the paraplegic group (range of 95-100) and 81 in the 
tetraplegic group (40-100). 
We could not correlate the influence of the age in the findings of clinical and 
radiographic evaluations, which suggests that those findings were due to overuse of 
upper limbs and to muscular imbalance. 
This research showed that in spite of few patients had complained about 
elbow pain, some of them presented clinical and radiologic changes that deserve 
further studies for a better understanding of its causes. Additionally, it is necessary a 
more careful clinical support from the multidisciplinary team involved.  
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As lesões medulares vêm apresentando grande importância no cenário 
social e econômico, visto que sua incidência está aumentando ao longo dos anos. A 
Organização Mundial da Saúde estima que existam entre 250.000 e 500.000 
indivíduos com lesão medular no mundo. Em aproximadamente 90% dos casos, as 
lesões medulares são causadas por trauma, principalmente acidentes 
automobilísticos, seguidos por lesões por arma de fogo e mergulhos em águas rasas. 
Apenas 10% das lesões ou menos são causadas por doenças como câncer ou 
tuberculose (1). 
Aproximadamente 76% (2) dos indivíduos com lesão medular que 
apresentam algum grau de mobilidade e sensibilidade em membros superiores 
referem dor nos membros superiores, sendo mais frequente nos ombros- 71%, 
seguido pelos punhos - 53%, mãos - 43% e cotovelos - 35% (3). 
O cotovelo é uma articulação extremamente importante, visto que é a 
principal responsável pelo posicionamento da mão no espaço. Alterações funcionais 
do cotovelo são extremamente incapacitante para os pacientes, tornando-os 
dependente de terceiros (4). 
Dentre os fatores que desencadeiam dor nos cotovelos, é possível citar as 
neuropatias, principalmente síndrome do túnel cubital, epicondilite lateral, bursite 
olecraniana e osteoartrite (5). Esses achados devem-se, principalmente, ao fato de as 
extremidades superiores serem submetidas a uma maior sobrecarga nas articulações 
durante as transferências e uso de cadeiras de rodas. As musculaturas e os 
ligamentos dos membros superiores não são preparados para suportar tal sobrecarga. 
Com isso, vão sofrendo alterações clinicas e anatômicas, desde processos 
inflamatórios, degenerativos, até espessamentos e hipertrofias, a fim de evitar maiores 
injúrias. Além disso, dependendo do nível da lesão medular, alguns músculos podem 
sofrer hipotrofia ou mesmo paralisia. Esses desequilíbrios musculares alteram a 
cinemática do membro envolvido, predispondo-o a maiores alterações anatômicas (6). 
A expectativa de vida dos indivíduos com lesão medular vem aumentando, 
graças aos melhores cuidados que esses passam a receber após a injúria. Muitos 
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apresentam problemas de caráter psicológico, social e comportamental (7). Tais 
desordens afetam o indivíduo tanto quanto as alterações orgânicas. 
Pensando numa abordagem mais completa do paciente lesado medular, é 
importante conhecer as enfermidades que podem incidir sobre esses indivíduos, 
buscando identificá-las o mais precocemente possível. Isso permite uma intervenção 
























Avaliar os cotovelos dos pacientes lesados medulares. Identificar, através 
de avaliação clínica e radiográfica, alterações nessa articulação. Tentar correlacionar 
os achados com a lesão medular e suas consequências, ao comparar o grupo de 























3- REVISÃO DA LITERATURA 
 
3.1 - ANATOMIA DA COLUNA VERTEBRAL 
 
A coluna vertebral é formada por vértebras e discos fibrocartilaginosos que 
conferem a estrutura, ligamentos e musculatura que unem as estruturas anteriores. 
Existem 33 vértebras dividida em 7 cervicais, 12 torácicas, 5 lombares, 5 
sacrais e 4 coccígeas (Figura1). Os corpos vertebrais aumentam em tamanho na 
direção cefalocaudal, provavelmente para suportar pressões maiores aplicadas nesse 
sentido. A parte anterior da coluna é formada pelos corpos vertebrais. A parte posterior 
é formada por dois pedículos e 2 lâminas unidas que formam o processo espinhoso. 
De cada lado do corpo vertebral existem os processos transversos e processos 
articulares que se articulam superiormente e inferiormente entre as vértebras (Figura 
2). O interior do arco posterior compreende o canal vertebral por onde passam as 
raízes nervosas e cauda equina, envoltas pelo saco dural. A coluna vertebral do adulto 












Figura 2 – Vista lateral e superior da sexta vértebra torácica. 
(Fonte:http:aprendendoanatomiahumana.blogspot.com) 
 
A medula espinhal é irrigada a partir de três grandes artérias: um tronco 
arterial longitudinal mediano anterior (mais importante) e dois troncos póstero-laterais 
próximos às raízes nervosas posteriores. As artérias nutrizes radiculares anteriores e 
posteriores fazem anastomose entre as artérias longitudinais, ampliando a área 
irrigada. As artérias vertebral e cerebelar inferior posterior também têm papel 
importante na circulação arterial. Na região sacral, as artérias nutrizes têm origem nas 
artérias sacrais laterais e acompanham a cauda equina. Em todos os níveis vertebrais 
existem artérias segmentares que irrigam as estruturas intra e extra-espinhais. Existe 
uma grande variabilidade no padrão circulatório entre cada nível, sendo que na região 
torácica, especialmente entre T4 e T9, a circulação é bastante escassa, o que torna 
esse local mais propenso a sofrer isquemia e suas possíveis complicações (8). 
 
3.2 - ANATOMIA DA MEDULA ESPINHAL 
 
A medula espinhal no adulto mede aproximadamente 45 cm de 
comprimento, tendo origem no atlas e estendendo-se até a primeira ou segunda 
vértebra lombar. A medula se afila conforme progride distalmente até formar o filum 
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terminale, que se insere próximo ao segmento coccígeo. Ao nível de T11 surgem as 
raízes descendentes dos nervos espinhais, que formam a cauda equina  
Existem 31 pares de nervos espinhais, sendo 8 cervicais, 12 torácicos, 5 
lombares, 5 sacrais e um coccígeo. O primeiro par de raiz nervosa emerge entre o 
occipício e o atlas e assim, todas as raízes cervicais emergem cranialmente ao corpo 
vertebral correspondente. A partir da primeira vértebra torácica as raízes emergem 








A medula é responsável por transmitir impulsos nervosos entre o sistema 
nervoso central e a periferia. Ela é formada pela substância cinzenta, localizada na 
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região central e pela substância branca, localizada na periferia. Seus tratos são 
orientados longitudinalmente. Em um corte transversal, é possível observar a 
substância cinzenta, que assume uma forma semelhante a um “H” e pode ser 
subdividida em cornos anterior, lateral e posterior. O corno anterior é responsável pela 
parte motora das extremidades e das vísceras, sendo formado pelos corpos celulares 
dos neurônios motores, que podem ser do tipo Alfa ou Gama (via aferente). Os cornos 
laterais são formados pelos neurônios do sistema simpático e o corno posterior é 
formado pelos neurônios sensitivos (via eferente). As fibras do corno anterior 
(aferentes) são mais calibrosas e seus corpos celulares localizam-se na substância 
cinzenta. As fibras do corno posterior (eferentes) possuem corpos celulares situados 
em regiões dilatadas na raiz nervosa, chamadas de gânglios sensitivos. 
O nervo espinhal é formado pela fusão de uma raiz ventral e uma dorsal 
(Figura 4) (9). Ainda na substância cinzenta estão presentes os interneurônios, 
responsáveis pela integração entre os neurônios aferentes e motores e entre os 
próprios interneurônios (10). 
A substância branca forma diversos tratos que são responsáveis pela 
condução de impulsos nervosos entre diferentes partes do cérebro e entre o cérebro 
e o restante do corpo. Os tratos mais importantes são: trato espinotalâmico anterior 
(responsável pelo tato), trato espinotalâmico lateral (responsável pela sensibilidade 
dolorosa e de temperatura no lado contralateral), tratos espinocerebelares anterior e 
posterior (relacionam-se à propriocepção), fascículos grácil e cuneiforme (conduzem 
impulsos proprioceptivos originados nos músculos, tendões e articulações, 
sensibilidade tátil e vibratória), tratos corticospinhal lateral e anterior (responsáveis 





Figura 4. Desenho ilustrativo de um corte transversal da medula espinhal. 
(Fonte: arquivo pessoal) 
 
A medula espinhal é envolta, assim como o encéfalo, pelas meninges. As 
meninges são compostas por três membranas, sendo a dura-máter a camada mais 
externa, que se estende do forame magno à região coccígea. A aracnóide, camada 
intermediária, estende-se do forame magno à região da segunda vértebra sacral. Por 





Figura 5: Meninges envolvendo a medula espinhal. (Fonte:https: 
//www.famema.br/ensino/embriologia/img/sistema-nervoso/ tubo-neural / 
neurosubir5.gif) 
 
3.3 - TRAUMA RAQUIMEDULAR 
 
Os traumatismos medulares vêm apresentando um acréscimo importante 
de sua incidência ao longo dos anos. Acidentes automobilísticos são os principais 
responsáveis, seguidos pelos ferimentos por arma de fogo, quedas de altura e 
mergulhos em água rasa (13). A população mais acometida é composta por homens 
entre 15-40 anos, numa proporção de 4 homens para 1 mulher (14).  
O incremento do número de pacientes com sequelas secundárias às lesões 
medulares se deve a um atendimento pré-hospitalar mais efetivo, que envolve controle 
de vias aéreas, de hemorragias e estabilização adequada da coluna (15). Além disso, 
a população geral também possui melhor entendimento sobre a abordagem às vítimas 
de trauma. A melhoria na abordagem dos politraumatizados permitiu que indivíduos 
graves, que antigamente iriam a óbito no local do acidente ou na primeira hora, 
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pudessem ser resgatados e levados a um hospital, com vida. No entanto, devido à 
gravidade das lesões, muitos passaram a apresentar lesões irreversíveis, como as 
lesões medulares. 
Estudos apontam que a incidência média de lesões medulares traumáticas 
varia de 15 a 40 casos/milhão de habitantes, mas em algumas regiões pode chegar a 
246 casos/milhão de habitantes (16). No Brasil, a incidência anual de lesões 
medulares traumáticas gira ao redor de 40 casos/ milhão de habitantes, que 
representa cerca de 6 a 8 mil casos novos/ano (13). 
O nível da lesão depende do mecanismo de trauma. Geralmente a coluna 
cervical e cérvico-torácica são as mais acometidas devido a sua maior mobilidade: 
55% acomete coluna cervical, 15% acomete coluna torácica, 15% acomete a região 
tóraco-lombar (T11-T12 a L1-L2) e 15% afeta a coluna lombossacral (L2 a S5) (17). 
Pacientes que apresentam lesão ao nível da coluna cervical tornam-se 
tetraplégicos, ou seja, apresentam acometimento dos quatro membros. Lesões na 
coluna torácica, lombar, sacral ou coccígea evoluem com acometimento apenas dos 
membros inferiores, denominado paraplegia. 
As lesões traumáticas da medula espinhal podem ocorrer devido à ruptura 
de axônios, lesões dos corpos celulares ou lesões vasculares. Na fase aguda do 
trauma (primeiras 8 horas) ocorre uma hemorragia e necrose central da substância 
cinzenta, que evoluem para edema. A necrose pode avançar em direção à substância 
branca devido a diminuição do fluxo sanguíneo no local. Em seguida ocorre a 
migração de células inflamatórias para o local, que leva a uma proliferação de células 
da glia e formação de tecido cicatricial em 4 semanas. A diminuição do fluxo 
sanguíneo pode ocorrer pelo edema de estruturas adjacentes, bem como pela 
hipotensão arterial do paciente. Independente da causa, o hipofluxo na medula pode 
levar a isquemia e lesão de células nervosas que não haviam sofrido injúria no 
momento do trauma. 
As células nervosas também podem sofrer lesão devido à falha no 
processo de repolarização do axônio ocasionada pela perda de potássio ou pelo 
grande influxo de cálcio para o interior das células, levando a isquemia. Ocorrem ainda 
outras reações metabólicas que culminam com a produção de radicais livres e 
consequente falha da membrana celular (11). 
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O chamado choque medular é um fenômeno que se inicia no momento do 
trauma e pode se estender por horas - média de 24 a 48 horas- e consiste na ausência 
ou diminuição temporária de movimentos, sensibilidade e reflexos abaixo do nível da 
lesão. Isso se deve à lesão parcial ou total das fibras nervosas da medula. Se o 
sistema simpático for acometido, o paciente pode apresentar hipotensão arterial e 
disfunção esfincteriana. O término da fase de choque medular pode ser determinado 
quando os reflexos bulbocavernoso e anal retornam (18).  
Para avaliar os reflexos bulbocavernoso e anal, o examinador deve fazer 
uma compressão na glande ou no clitóris ou tracionar levemente a sonda vesical 
enquanto tenta sentir a contração do esfíncter anal. A atonia esfincteriana é 
patognomônico de choque medular (19). 
Além da perda da motricidade e sensibilidade, muitos pacientes referem 
presença de dor. A prevalência de dor nos pacientes lesados medulares diverge 
bastante na literatura. Alguns estudos que afirmam que 11 a 95% dos pacientes 
lesados medulares queixam-se de dor (20). 
Existem diversas classificações que visam caracterizar o tipo de dor ou tipo 
de lesão que está promovendo a dor. Dentre elas, a mais referenciada na literatura é 
a proposta por Siddal que subdivide em quatro tipos principais: musculoesquelética, 
visceral, neuropática e outros tipos. A dor neuropática pode então ser dividida de 
acordo com a localização em dois tipos: ao nível da lesão e abaixo da lesão. Para 
facilitar a localização da lesão, a dor neuropática ao nível da lesão ainda pode ser 
classificada como radicular ou central (21) 
 
3.3.1 – EXAME FÍSICO DO PACIENTE LESADO MEDULAR 
 
O exame físico no paciente vítima de trauma, com suspeita de lesão 
medular tem melhores resultados quando este encontra-se acordado e orientado, o 
que permite responder às perguntas do examinador. 
A avaliação física deve avaliar três parâmetros principais: motricidade, 
sensibilidade e reflexos. A análise deve seguir sempre uma mesma sequência, de 
cranial para caudal e comparando os lados direito e esquerdo. 
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A avaliação motora consiste em solicitar que o paciente exerça movimento 
contra a resistência aplicada pelo examinador e a força muscular é avaliada segundo 
os critérios da ASIA (22). 
Para tentar determinar com maior acurácia o nível de lesão medular, alguns 
músculos-chave devem ser pesquisados pois são inervados por uma raiz nervosa 
determinada, segundo a tabela abaixo (Tabela 1). 
C5 Flexão do cotovelo Bíceps 
Braquial 
C6 Extensão do punho Extensor radial longo do carpo 
Extensor radial curto do carpo 
C7 Extensão do cotovelo Tríceps 
C8 Flexão dos dedos Flexor profundo dos dedos 
T1 Abdução do dedo mínimo Abdutor do dedo mínimo 
L2 Flexão do quadril Iliopsoas 
L3 Extensão do joelho Quadríceps 
L4 Dorsiflexão do pé Tibial anterior 
L5 Extensão do hálux Extensor longo do hálux 
S1 Flexão plantar do pé Gastrocnêmio 
Sóleo 
Tabela 1. Correlação entre raiz nervosa, movimento executado e músculos 
envolvidos. 
 
A avaliação da sensibilidade também permite definir o nível da lesão. 
Existem diversos tipos de sensibilidade, como tátil, dolorosa, térmica e vibratória. A 
pesquisa também deve ser comparativa entre os lados e seguir o sentido crânio-
caudal como na tabela e desenho esquemático abaixo (Tabela 2 e Figura 6):  
C2 Protuberância occipital 
C3 Fossa supraclavicular 
C4 Articulação acromioclavicular 




C7 Dedo médio 
C8 Dedo mínimo 
T1 Borda medial do cotovelo 
T2 Axila 
T3 Terceiro espaço intercostal 
T4 Mamilo 
T5 Quinto espaço intercostal 
T6 Processo xifoide 
T7 Sétimo espaço intercostal 
T8 Rebordo costal inferior 
T9 Nono espaço intercostal 
T10 Cicatriz umbilical 
T12 Ponto médio do ligamento inguinal 
L2 Região ântero-medial da coxa 
L3 Côndilo femoral medial 
L4 Maléolo medial 
L5 Hálux 
S1 Borda externa do calcanhar 
S2 Fossa poplítea 
S3 Tuberosidade isquiática 
S4 e S5 Região perineal 








Baseado na extensão do dano neurológico, após a avaliação motora e 
sensitiva dos pacientes, podemos classifica-los utilizando a escala de Frankel, que 






























Tabela 3. Escala de Frankel 
 
Ou, atualmente mais utilizada, a classificação AIS proposta pela ASIA 
(Tabela 4 e Anexo 5): 
AIS A Motricidade e sensibilidade ausentes nos níveis de S4-S5 
AIS B Motricidade ausente e sensibilidade preservada abaixo da lesão e nos 
níveis de S4-S5 
AIS C Motricidade e sensibilidade presente abaixo da lesão e mais da 
metade dos músculos-chave apresentam força grau 3 ou menor 
AIS D Motricidade e sensibilidade presente abaixo da lesão e mais da 
metade dos músculos-chave apresentam força grau 3 ou maior 
AIS E Motricidade e sensibilidade normais 
Tabela 4. Classificação AIS. 
 
Por fim, a avaliação dos reflexos permite determinar a integridade do arco 
reflexo, que é composto pela via aferente, sistema nervoso central (medula) e via 
eferente. A via aferente é formada pelo neurônio sensitivo e a via eferente, pelo 
neurônio motor. Os reflexos musculares pesquisados são o bicipital (C5), estilorradial 
(C6), tricipital (C7), flexor dos dedos (C8), patelar (L4) e aquileu (S1). (Figura 7) (24). 
Todos esses reflexos são gerados ao realizar um aumento súbito do comprimento das 
fibras tendíneas (através da percussão), promovendo um reflexo de flexão do ventre 
muscular na tentativa de restaurar o comprimento normal deste. Além dos reflexos 
osteotendíneos, reflexos cutâneos também são avaliados, como na região epigástrica 
(T6-T8), umbilical (T9-T11), hipogástrica (T11-T12), cremastérico (L1-L2) e 
cutaneoplantar (L5-S2). Os reflexos cutâneos são realizados através do deslocamento 
de um objeto de ponta romba sobre a pele, de lateral para medial no abdome, na face 
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interna da coxa e região inguinal para o cremastérico e na borda medial do pé para o 
cutaneoplantar. Quando o reflexo está presente ocorre uma contração involuntária da 
musculatura adjacente na direção do estímulo (19). 
O Anexo 6 apresenta o encarte proposto pela ASIA para orientar o exame 
físico do paciente lesado medular, a fim de auxiliar na determinação do nível da lesão 




Figura 7. Demonstração do exame físico dos reflexos miotendíneos. 
Reflexo bicipital (A), estilorradial (B), tricipital (C), patelar (D) e Aquileu (E). (Fonte: 
arquivo pessoal) 
 
Estímulo doloroso como uma picada por agulha provocará um reflexo de 
contração muscular na tentativa de afastar-se do agressor, denominado reflexo de 
retraimento. Existe também o chamado reflexo extensor cruzado, onde os estímulos 
nociceptivos que chegam a medula cruzam, através dos interneurônios presentes na 
substância cinzenta, para o lado oposto, promovendo extensão do membro contra-
lateral enquanto o membro afetado pelo estímulo sofre flexão (10). 
As lesões medulares podem ser completas ou incompletas. Quando 
incompletas, podemos classifica-las segundo suas características em: 
- Síndrome de Brown-Séquard – ocorre na presença de lesão hemimedular. 
O paciente apresenta perda da sensibilidade térmica e nociceptiva contralateral, perda 
da propriocepção ipsilateral, paresia ou paralisia na motricidade ipsilateral, 
hiperreflexia ipsilateral (Figura 8). 
 
Figura 8. Desenho esquemático da lesão medular da síndrome de Brown-
Séquard (Fonte: arquivo pessoal) 
- Síndrome centromedular: síndrome medular mais freqüente. Acomete 
mais idosos com espondilose e estreitamento do canal vertebral cervical. Os pacientes 
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apresentam acometimento motor e sensitivo mais severo nos membros superiores 
que nos inferiores, associado a disfunção esfincteriana. Motricidade e sensibilidade 
normais abaixo do nível de lesão e hiperreflexia abaixo da lesão (25) (Figura 9). 
 
Figura 9. Desenho esquemático da lesão medular da síndrome 
centromedular (Fonte: arquivo pessoal) 
 
- Síndrome da artéria espinhal anterior: a artéria espinhal anterior irriga os 
dois terços anteriores da medula. Sua lesão pode ser causada por trauma, estenose 
do canal vertebral, tromboembolismo, tumor entre outras. Geralmente cursa com 
paresia ou paralisia flácida ou espástica (mais comum) abaixo do nível da lesão, 
anestesia térmica e dolorosa e sensibilidade tátil profunda preservada. Quando 
acomete níveis baixos da coluna torácica ou lombar, compromete a função 





Figura 10. Desenho esquemático da lesão medular da síndrome da artéria 
espinhal anterior (Fonte: arquivo pessoal) 
 
- Síndrome da cauda equina: baixa incidência na população, consiste na 
compressão de raízes nervosas lombares e sacro-coccigeas ao nível de L1-L2, após 
o fim do cone medular. Pode ser causado por trauma com fratura de vértebra, tumor, 
infecção ou hérnia discal extrusa. Geralmente o paciente se apresenta com dor 
lombar, ciatalgia, anestesia em sela (achado mais comum na síndrome), disfunção 
esfincteriana e sexual e paresia em membros inferiores (27). 
3.4- ANATOMIA DO COTOVELO 
 
O cotovelo é formado pela porção distal do úmero, cabeça do rádio e ulna 
proximal, além de partes moles. 
O úmero distal é formado por 2 côndilos que dão forma à superfície articular 
da tróclea e do capítulo. O epicôndilo medial serve como ponto de inserção do 
complexo ligamentar medial e do grupo de músculos pronadores e flexores. É mais 
proeminente que o epicôndilo lateral e por isso, mais suscetível a fraturas. O 
epicôndilo lateral localiza-se logo acima do capítulo e serve de ponto de inserção para 
complexo ligamentar lateral e os músculos supinadores e extensores. 
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O rádio proximal é formado pela cabeça, de aspecto cilíndrico e discreta 
depressão na região central, onde se articula com o capítulo. A cabeça do rádio é 
estabilizada pelo ligamento anular. Distalmente à cabeça do rádio, encontra-se o colo 
do rádio. A porção distal do colo é determinada pela tuberosidade bicipital, local onde 
se insere o tendão do bíceps. 
A ulna proximal é a principal responsável pela estabilidade articular do 
cotovelo. A incisura semilunar articula-se com a tróclea. A porção anterior da ulna 
proximal é chamada de coronóide. A superfície cortical do coronóide serve como 
ponto de inserção para o músculo braquial. A região medial do coronóide serve como 
ponto de fixação da banda anterior do complexo ligamentar medial. A porção posterior 
da ulna proximal é denominada olécrano e nele se insere o tendão do músculo tríceps 
(Figura 11). 
 
Figura 11. Anatomia óssea do cotovelo. (Fonte: Adaptado de Atlas de 
Anatomia Humana – Wolf-Heidegger) 
 
A articulação do cotovelo pode ser chamada de trocleoginglimóide, pois 
compreende os movimentos de flexo-extensão entre a ulna e o úmero e de rotação 
entre a cabeça do rádio e o capítulo e cabeça do rádio e ulna proximal. 
O cotovelo normal apresenta um discreto valgo. Isso é confirmado pelo 
ângulo formado entre o eixo longitudinal do úmero e da ulna (ângulo de 
carregamento), que nos adultos situa-se entre 11 e 16 graus, sendo discretamente 
mais acentuado em mulheres. 
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A articulação do cotovelo é envolta pela cápsula articular que é formada 
pelas porções anterior e posterior. A porção anterior tem origem acima do capítulo e 
da porção supratroclear e insere abaixo da cabeça do rádio e distal ao coronóide. A 
porção posterior envolve a fossa do olécrano e cabeça do rádio, deixando de fora os 
epicôndilos e os terços médio e distal do olécrano (Figura 12). 
 
Figura 12. Anatomia capsular do cotovelo. Vista anterior e posterior. 
(Fonte: http://www.fotosearch.com/LIF001/9793_d) 
 
Grande parte da estabilidade do cotovelo é conferida pelos ligamentos. O 
complexo ligamentar colateral medial é composto pelas bandas anterior (mais 
importante), posterior e transversa. O complexo ligamentar lateral é composto pelo 
ligamento colateral lateral ulnar, ligamento colateral radial, ligamento anular e 




Figura 13. Anatomia ligamentar do cotovelo. Complexo ligamentar 
colateral medial e lateral. (Fonte: http://www.fotosearch.com/LIF001/9793_g/) 
 
A irrigação da região do cotovelo é feita através da artéria braquial que 
apresenta um trajeto descendente pelo braço, cruza na região anterior do septo intra-
muscular e acompanha a borda medial do músculo braquial. Continua distalmente 
acompanhando a borda medial do bíceps, penetrando no espaço antecubital entre o 
bíceps e o nervo mediano. Ao nível da cabeça do rádio a artéria braquial dá origem 
às artérias radial e ulnar, ramos terminais da artéria braquial. Ainda no braço, emite 
alguns ramos como artéria colateral radial e artéria colateral medial e artéria colateral 
ulnar, que vão irrigar as porções distal do braço e proximal do antebraço. A artéria 





Figura 14. Anatomia vascular do cotovelo. (Fonte: Adaptado de Gray 
Anatomia. Seção VI, Cap 4, Figura 526) 
 
Os nervos que contribuem para a sensibilidade e motricidade de cotovelo 
e antebraço são: 
- Nervo Musculocutâneo: origina-se das raízes de C5-C8 e inerva a maioria 
dos flexores do cotovelo como bíceps e braquial e termina como nervo cutâneo lateral 
do antebraço. 
- Nervo Mediano: origina-se das raízes de C5-T1 e inerva o pronador 
redondo, flexor radial do carpo, palmar longo e flexor superficial dos dedos. Emite um 
ramo – Nervo Interósseo Anterior – que inerva o flexor longo do polegar e a porção 
lateral do flexor profundo dos dedos. 
- Nervo Radial: origina-se do cordão posterior, formado pelas raízes de C6 
a C8, podendo ter contribuições de C5 e T1. Inerva as cabeças lateral e medial do 
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tríceps, braquiorradial. Na fossa cubital divide-se em ramos superficial e profundo. O 
ramo superficial fornecerá a inervação sensitiva cutânea dorsal e motora para o 
ancôneo e supinador. Após o músculo supinador, o nervo passa a receber o nome de 
Nervo Interósseo Posterior e vai inervar o extensor do dedo mínimo, extensor ulnar 
do carpo, abdutor longo do polegar, extensor longo do polegar, extensor curto do 
polegar e extensor do indicador. 
- Nervo Ulnar: origina-se do fascículo medial, formado pelas raízes de C8 
e T1. Não emite ramos no braço. Na região do cotovelo passa posteriormente ao 
epicôndilo medial, podendo sofrer luxação ou compressão nesse sítio. No antebraço 
vai inervar o flexor ulnar do carpo e flexor profundo do quarto e quinto dedos. Fornece 
também sensibilidade cutânea para punho e mão (Figura 15). 
 
Figura 15. Anatomia do Plexo Braquial. (Fonte: Atlas de Anatomia Ortopédica 




A musculatura presente na região do cotovelo pode ser dividida em flexores 
do cotovelo, extensores do cotovelo, e pronadores. 
- Flexores do cotovelo: Bíceps, principal flexor do cotovelo, possui 2 origens 
e insere-se na tuberosidade radial. Braquial, possui a maior superfície, porém menor 
força pois insere-se mais proximalmente ao centro de flexão do cotovelo. 
Braquioradial tem origem na borda lateral do úmero, cruza o cotovelo para se inserir 
na base do processo estiloide do rádio. Por esse motivo, apresenta a maior vantagem 
biomecânica no que se refere à flexão do cotovelo, porém não é tão forte quanto os 
anteriores. Extensor Radial Longo do carpo origina-se inferiormente ao Braquiorradial. 
Tem como função estender o punho, porém atua como coadjuvante na flexão do 
cotovelo. Extensor Radial Curto do carpo origina-se mais lateralmente no epicôndilo 
lateral e situa-se sob o Extensor Radial Longo. Tem a mesma função do anterior. O 
Extensor Comum dos Dedos origina-se distalmente ao epicôndilo lateral e, em alguns 
estudos, afirma-se que auxilia na flexão do cotovelo quando o antebraço está pronado. 
O músculo Supinador origina-se na porção distal do úmero, lateral ao epicôndilo lateral 
e crista anterior da ulna, cruza a articulação obliquamente para se inserir no rádio 
proximal. Trata-se de um músculo supinador e flexor mais fraco que o Bíceps. 
- Extensores do cotovelo: o Tríceps ocupa toda a região posterior do braço. 
Formado por 3 cabeças que se originam no úmero (cabeça medial e lateral) e na borda 
inferior da glenóide (cabeça longa). O tendão insere-se no olécrano, porém apresenta 
um espaço entre as duas estruturas ocupada pela Bursa olecraniana. É o principal 
extensor do cotovelo. Ancôneo é um músculo cuja ação vem sendo estudada. Origina-
se no epicôndilo lateral e fáscia lateral do tríceps e insere-se na superfície lateral 
dorsal da ulna. Recobre o ligamento anular e a porção lateral da cabeça do rádio, 
conferindo maior estabilidade à articulação radiocapitelar. 
- Flexo-Pronadores do cotovelo: Pronador Redondo considerado um forte 
pronador do antebraço e fraco flexor do cotovelo. Origina-se no epicôndilo medial e 
processo coronóide e insere-se entre os terços proximal e médio do rádio. Flexor 
Radial do Carpo origina-se também no epicôndilo medial, inferiormente ao Pronador 
Redondo é responsável pela flexão do punho e, em menor grau, da pronação do 
antebraço. O músculo Palmar Longo está ausente em 10% da população. É um fraco 
flexor do punho e, por esse motivo, frequentemente usado como enxerto de tendão. 
O Flexor Ulnar do Carpo origina-se mais posteriormente que os demais tendões no 
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epicôndilo medial e insere-se no psiforme, promovendo a flexão do punho com desvio 
ulnar. O Flexor Superficial dos Dedos origina-se no epicôndilo medial e nos dois terços 
proximais do rádio e sua ação consiste em fletir as interfalangianas proximais dos 
dedos (Figura 16) (28). 
 
 
Figura 16. Anatomia muscular do cotovelo e antebraço. Vista Anterior e 
posterior. (Fonte: Adaptado de http://tt.tennis-warehouse.com /index.php? 
threads/tennis-elbow.457835) 
 
Com relação à biomecânica do cotovelo, podemos subdividí-la em 
cinemática (movimento), estabilidade e força muscular. 
Durante o movimento de flexo-extensão, o cotovelo, que primariamente 
assume um papel de articulação tipo dobradiça, apresenta um movimento helicoidal 
do seu eixo, que se deve à obliquidade da tróclea onde a ulna se move. Além disso, 
durante a flexo-extensão ocorre uma modificação do ângulo de valgismo de 3 a 4 
graus, sendo que o valgismo é máximo na extensão completa e diminui 
progressivamente durante a flexão. O centro de rotação do cotovelo é identificado 
através de uma linha adjacente à cortical anterior do úmero, no ponto médio onde 
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corta o capitulo. Esse ponto é de extrema importância que se conheça, principalmente 
nos casos de abordagem cirúrgica do cotovelo, para que numa manipulação óssea, 
não se altere o centro de rotação do cotovelo. 
Dentre as causas de limitação do ADM do cotovelo podemos citar o impacto 
posterior do olécrano na fossa e a contratura capsular anterior (limitação da extensão), 
impacto da cabeça do rádio contra a tróclea, impacto do coronóide na fossa do 
coronóide, contratura do tríceps e contratura capsular posterior (limitação da flexão) e 
contraturas musculares de antagonistas (pronação e supinação). 
A capacidade volumétrica do cotovelo gira ao redor de 25ml e esse valor é 
máximo com o cotovelo em flexão de 80 a 90°, o que explica que as contraturas 
articulares do cotovelo tendem a assumir uma posição semi-fletida. 
O cotovelo é uma das articulações mais estáveis do corpo humano e isso 
se deve à sua anatomia óssea que permite um encaixe com grande contato ósseo 
entre os componentes articulares e as partes moles que auxiliam na estabilização. 
Os estabilizadores estáticos são compostos pelos complexos ligamentares 
medial e lateral e pela cápsula anterior O complexo ligamentar colateral medial 
apresenta diferentes graus de tensionamento que variam com o grau de flexão do 
cotovelo. Quando a banda anterior do complexo ligamentar colateral medial (CLCM) 
está tensa, a banda posterior está relaxada e vice-versa. Já o complexo ligamentar 
colateral lateral (CLCL), por se encontrar mais próximo ao centro de rotação do 
cotovelo (capítulo e tróclea), este permanece tensionado independentemente do grau 
de flexão do cotovelo e não depende da presença ou ausência da cabeça do rádio. 
Assim, estudos biomecânicos demonstraram que o CLCL é o principal estabilizador 
estático do cotovelo, tanto nos casos de estresse em varo e valgo, quanto na 
estabilidade rotatória. A estabilidade durante o estresse em varo com o cotovelo em 
extensão é conferida pela própria articulação (55%) e o restante pelas partes moles, 
CLCL e cápsula anterior. Com o cotovelo em 90 de flexão, a congruência óssea é 
responsável por 75% da estabilidade. Já a estabilidade durante o estresse em valgo 
é conferida pelo CLCM, a cápsula e a superfície articular. Com o cotovelo em flexão, 
o CLCM passa a assumir papel mais importante na estabilidade que a cápsula 
anterior, tornando-se o principal estabilizador para o estresse em valgo (54%). A 
cabeça do rádio é o estabilizador secundário do cotovelo no estresse em valgo e só 
entra em ação na ausência do CLCM. 
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Com relação à geometria óssea, podemos afirmar após estudos 
biomecânicos, que o olécrano, na região da incisura sigmóide e o coronóide são os 
principais responsáveis pela estabilidade. Ressecção de 25% do coronóide já pode 
levar a subluxação do cotovelo quando em flexão de 70°. Osteotomias de 50% do 
olécrano reduzem em aproximadamente 50% a estabilidade do cotovelo, tanto em 
flexão quanto em extensão. 
A análise das forças envolvidas na biomecânica do cotovelo é complexa e 
de difícil realização, já que o cotovelo pode movimentar-se num plano tridimensional. 
Os principais músculos envolvidos nos movimentos realizados no plano sagital são o 
bíceps, braquial, braquiorradial, tríceps, ancôneo e extensor radial do carpo. 
A força muscular reativa a uma força externa aplicada ao membro é 
inversamente proporcional ao aumento da distância entre o eixo de força externa 
aplicada e o centro de rotação articular. Mudanças no ângulo de flexão do cotovelo ou 
a mudança na distância da força externa aplicado ao centro do eixo de rotação alteram 
o momento resultante na articulação. 
Os músculos envolvidos na flexo-extensão do cotovelo apresentam maior 
relação força/ área quadrada quando o cotovelo se encontra em 90° de flexão. Nessa 
posição há um equilíbrio entre as forças musculares de bíceps e tríceps. No entanto, 
com o cotovelo em extensão, a força do tríceps é superior à força do bíceps. Em 
extensão, os músculos não apresentam importância mecânica e por isso, é nessa 
posição em que ocorrem as maiores forças de flexão isométrica.  
Avaliação eletromiográfica (EMG) com eletrodos de superfície mostrou que 
o bíceps apresenta menor atividade contrátil quando o antebraço está pronado. O 
músculo braquial não sofre alteração em sua contratilidade relacionada à posição do 
antebraço. O braquiorradial apresenta atividade elétrica quando o antebraço se 
encontra em posição neutra ou pronação. O tríceps apresenta maior atividade elétrica 
quanto maior a flexão do cotovelo, provavelmente devido ao reflexo de estiramento. 
O ancôneo apresenta atividade elétrica contínua, independente da angulação do 
cotovelo, contribuindo, dessa forma, como importante estabilizador dinâmico do 
cotovelo. A avaliação EMG demonstrou que os músculos que se originam no 
epicôndilo medial (flexor ulnar do carpo e flexor superficial dos dedos) não se alteram 
durante as manobras de estresse em varo e valgo, ou seja, não contribuem para a 
estabilização dinâmica do cotovelo. 
47 
 
Quando uma força é aplicada axialmente no antebraço em neutro, cerca de 
60% da força aplicada é transmitida ao cotovelo através da articulação radiocapitelar 
e 40% através da articulação ulnoumeral. Quando a força é aplicada com o cotovelo 
sofrendo um estresse em valgo, apenas 12% é transmitida através da articulação 
ulnoumeral. Ao contrário, com o cotovelo sob estresse em varo, 93% da força é 
aplicada na articulação ulnoumeral. 
A força resultante na articulação depende da direção da força aplicada e 
da angulação do cotovelo, ou seja, não é constante, o que torna mais difícil a avaliação 




3.4.1- EXAME FÍSICO DO COTOVELO 
 
Após a realização da anamnese, o exame físico deve iniciar com a 
inspeção do cotovelo. Para tal, os membros superiores devem estar desnudos e o 
ambiente bem iluminado. O examinador então inicia a inspeção observando as 
características da pele e possíveis alterações como cicatrizes ou atrofias. Deve-se 
observar também os contornos musculares, bem como alterações como hipotrofia ou 
atrofia. Edemas ou sinais flogísticos também devem ser pesquisados. Na região 
lateral do cotovelo o examinador observa o epicôndilo lateral, não muito proeminente. 
Na região medial o epicôndilo também é visível em pacientes não obesos. Na visão 
anterior do cotovelo o examinador deve avaliar o ângulo de carregamento e se há 
alguma assimetria entre os lados. Na região posterior deve-se observar o olécrano. 
Nessa região podem existir nódulos reumatóides, tofos gotosos ou bursite 
olecraniana, que são facilmente identificáveis na inspeção. 
O exame físico progride e o examinador passa para a palpação. A palpação 
dos epicôndilos lateral e medial e região mais posterior do olécrano devem formar um 
triângulo equilátero quando a articulação se encontra congruente. Na região lateral do 
cotovelo é possível palpar o epicôndilo lateral. Dor nessa região pode ser indicativo 
de epicondilite lateral. A cabeça do rádio também pode ser palpada durante a prono-
supinação com o cotovelo em diferentes graus de flexão. Dor nesse local pode indicar 
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sinovite ou osteoartirte. Na região medial do cotovelo o epicôndilo medial pode ser 
palpado, bem como o nervo Ulnar, que passa entre o epicôndilo medial e o olécrano. 
O complexo ligamentar medial também pode ser palpado com o cotovelo a 30 e 60° 
de flexão. Na fossa antecubital (região anterior), é possível palpar o tendão do bíceps 
e, medialmente a ele, o pulso da artéria braquial. Na região posterior é possível palpar 
o olécrano e a bursa olecraniana quando essa estiver distendida. 
Após essas duas etapas, o examinador deve passar para a avaliação 
dinâmica. A amplitude de movimento deve se aferida com o auxílio de um goniômetro, 
tanto ativa quanto passivamente. São avaliados os movimentos de flexão, extensão, 
pronação e supinação. A flexão normal deve atingir 140° (com variação normal de +- 
5°). A extensão normal completa deve ser de 0° (Figura17). A pronação é aferida com 
o cotovelo fletido a 90°, braço junto ao tórax e antebraço em rotação neutra e polegar 
apontado para cima. É solicitado ao paciente que faça a pronação máxima. A 
amplitude normal é 75°. A supinação deve ser aferida com o cotovelo também em 
flexão de 90° e antebraço em rotação neutra. Realiza-se a supinação máxima. A 










Figura 18. Avaliação clínica da supinação ativa (A) e pronação ativa do 
cotovelo (B) 
 
Para a realização das atividades cotidianas, Moore cita que o indivíduo 
necessita de uma amplitude mínima de movimento, chamado de arco funcional. O 
indivíduo com arco funcional normal apresenta extensão de 30° e flexão de 130°, que 
leva a uma amplitude de 100° de flexo-extensão. Também apresenta 50° de pronação 
e 50° de supinação, perfazendo 100° de amplitude de prono-supinação. O arco 
funcional permite que o indivíduo posicione a mão no espaço e realize tarefas como 
alimentação, escrita, higiene e abertura de portas. Movimento da cintura escapular 
pode contribuir no posicionamento da mão no espaço, quando há diminuição da 
amplitude de movimento do cotovelo. 
A força muscular deve ser avaliada sempre contra a resistência do 
examinador. O paciente deve posicionar o braço paralelo e encostado ao tórax, 
cotovelo fletido e antebraço supinado. É solicitado que o paciente faça a flexão do 
cotovelo contra a resistência (Figura 3). Realizar o exame bilateralmente, comparando 
os lados entre si. 
Para avaliação da extensão, o paciente deve estar com o braço na mesma 
posição anterior e o antebraço em posição neutra ou pronada. Pede-se então que 
51 
 
realize a extensão contra a resistência (Figura 4). Para avaliar a pronação, o paciente 
deve estar com o braço ao lado do tórax, cotovelo fletido a 90° e em supinação. Inicia 
então o movimento de pronação contra a resistência. A supinação é avaliada de forma 
semelhante à avaliação da pronação, porém o antebraço deve estar em pronação 
completa antes do início do movimento de supinação contra a resistência. A extensão 
do cotovelo, em geral, corresponde a 70% da força de flexão, enquanto a supinação 
é 15% maior que a pronação. 
Alguns testes específicos podem ser aplicados durante o exame físico do 
cotovelo, que podem auxiliar no diagnóstico de patologias. Testes para instabilidade 
são realizados através da aplicação de estresse em varo e valgo com o cotovelo fletido 
a 15°, o que promove a saída do olécrano da fossa e o relaxamento da capsula 
anterior. Com o braço em rotação externa é aplicado um estresse em valgo para 
pesquisa de instabilidade em valgo. Com o braço em rotação interna e aplicação de 
estresse em varo, procura-se por instabilidade em varo. Instabilidade no sentido 
ântero-posterior é pesquisada com o cotovelo fletido a 90° e aplicação de força no 
sentido ântero-posterior. O teste do Pivô Shift também permite avaliar a estabilidade 
articular. Com o cotovelo semi-fletido, o examinador segura o braço com uma mão, a 
fim de evitar a rotação externa. Com a outra mão segura o antebraço em supinação 
completa e promove a extensão do cotovelo enquanto aplica uma força axial. Nos 
casos de instabilidade é possível notar a subluxação das articulações úmero-ulnar e 
radiocapitelar. Para a pesquisa de epicondilite lateral, pode-se utilizar o teste de 
Cozen, onde o paciente posiciona-se com o cotovelo fletido a 90° e o antebraço em 
pronação. Ele realiza a extensão do punho contra a resistência. O teste é considerado 
positivo quando há presença de dor no epicôndilo lateral. O teste de Mill é realizado 
com o cotovelo estendido, mão fechada e punho em flexão dorsal. O examinador 
aplica uma força para realizar flexão palmar do punho e o paciente deve resistir a essa 
força. Também é considerado positivo quando há dor no epicôndilo lateral. Para 
avaliação de epicondilite medial, o paciente é posicionado com o antebraço em 
supinação, cotovelo em flexão e punho em extensão. O examinador lentamente 
estende o cotovelo. O teste é positivo quando há dor no epicôndilo medial (29). 
Na presença de dor no cotovelo, devemos estabelecer a etiologia. As 
principais causas de dor são: trauma, sobrecarga articular que pode evoluir para 
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processos inflamatórios e degenerativos, artrite reumatoide, gota, neuropatias 


































4- MATERIAL E MÉTODOS 
 
4.1 – AVALIAÇÃO CLÍNICA E RADIOGRÁFICA 
O Laboratório de Biomecânica e Reabilitação do Aparelho Locomotor 
(LABRAL) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) oferece aos pacientes lesados 
medulares, um tratamento baseado em estimulação elétrica de membros superiores 
para pacientes tetraplégicos e membros inferiores para pacientes tetra e paraplégicos. 
Esse trabalho avaliou vinte pacientes que fazem tratamento no LABRAL. 
Eles foram divididos em 2 grupos formados por 10 indivíduos paraplégicos e 10 
tetraplégicos. Os 20 indivíduos são usuários, unicamente, de cadeira de rodas. Esses 
pacientes foram avaliados e comparados com 10 indivíduos voluntários saudáveis 
pertencentes ao grupo controle. Em cada grupo havia oito homens e duas mulheres.  
Os critérios de inclusão para o trabalho consistiam em: indivíduos maiores 
de 18 anos, portador de lesão medular ao nível de C5 ou inferior, aceitar participar 
espontaneamente e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
Foram excluídos os indivíduos menores de 18 anos, indivíduos que apresentavam 
cirurgia ou trauma prévio no cotovelo e os que não realizaram todas as etapas do 
trabalho (avaliação clínica e radiográfica). 
 O trabalho seguiu todas as normas apresentadas pelo comitê de ética da 
instituição onde foi realizado. 
A avaliação consistia em um questionário contendo perguntas abertas 
como queixas relacionadas aos cotovelos, onde os pacientes podiam manifestar-se 
livremente. Nos casos onde havia relato de dor, era solicitado para classificá-la em 
leve, moderada ou grave. A graduação da dor foi avaliada através da Escala Visual 
Analógica (EVA) que varia de 0 a 10. O zero representa a ausência de dor. Valores 
de 1 a 2 significam dor leve. Valores de 3 a 7 apontam uma dor moderada e de 8 a 10 
indica dor grave ou intensa. Solicitava-se ainda ao paciente que apresentava queixa 




Figura 19. Modelo da anamnese aplicada aos pacientes.  
 
O questionário do Mayo Elbow Performance Score (MEPS), que consiste 
na avaliação do cotovelo através da graduação de dor, amplitude de movimento, 
presença de instabilidade e realização de atividades cotidianas, foi aplicado a todos 
os indivíduos. Esse questionário apresenta uma pontuação que varia de zero a 100. 
Valores iguais ou superiores a 90 são considerados excelentes, entre 75 e 89, bons, 




Figura 20. Questionário MEPS. 
Posteriormente os indivíduos foram submetidos ao exame físico. Todos 
assumiam posição sentada e confortável, com os membros superiores desnudos. 
Iniciava-se a avaliação com a inspeção e palpação do cotovelo, buscando identificar 
a anatomia e possíveis alterações. Em seguida foi avaliada a amplitude de movimento 
(ADM) de flexão, extensão, pronação e supinação ativa e passiva, bilateralmente. 
Para essa aferição foi utilizado o goniômetro (Figura 21). 
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Figura 21. Imagem da avaliação dos movimentos de flexão (à esquerda) 
e extensão (à direita) ativas. (Fonte: Arquivo pessoal) 
 
 A força muscular foi avaliada com o paciente com o braço ao lado do tórax, 
cotovelo fletido e antebraço em posição neutra. Solicitado então que o mesmo 
realizasse movimentos de flexão, extensão, pronação e supinação do cotovelo (Figura 
22). O grau de força muscular foi classificado segundo critérios da American Spinal 
Injury Association (ASIA). Classifica-se como força grau zero quando não há 
contração muscular. Força grau 1 quando há contração muscular, porém, não há 
movimento articular. Força grau 2 quando há movimento, porém, sem conseguir 
vencer a gravidade. Força grau 3 quando é possível vencer a gravidade, mas sem 
vencer a resistência imposta pelo examinador. Força grau 4 quando o indivíduo vence 





Figura 22. Imagem da avaliação física da força muscular de flexão (à 
esquerda) e extensão (à direita) do cotovelo. (Fonte: Arquivo pessoal). 
Finalmente, todos os pacientes foram submetidos a radiografia simples dos 
cotovelos nas incidências ântero-posterior e perfil. As imagens foram realizadas no 
mesmo aparelho de Rx e todas elas foram visualizadas no mesmo programa 
computacional, excluindo possíveis vieses. As imagens não apresentavam 
identificação do grupo a que pertenciam (tetra, para ou controle) e foram avaliadas 
por dois cirurgiões membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia de Ombro e 
Cotovelo, independentemente, em uma única vez. As avaliações divergentes foram 
reavaliadas pelos dois especialistas em conjunto a fim de chegar a uma classificação 
concordante. Não existe descrito na literatura uma classificação para alterações 
ósseas decorrentes de degeneração articular. Portanto, a fim de padronizar e 
escalonar os achados radiográficos, utilizamos uma descrição apresentada por 
Morrey et al (32). Radiografias sem alterações foram classificadas como grau zero. O 
grau 1 corresponde ao achado de osteófito medial úmero-ulnar e são visualizados na 
incidência radiográfica ântero-posterior (Figura 23). Osteófitos em olécrano e 
coronóide, visualizados na radiografia em perfil corresponde ao grau 2 (Figura 24). 
Redução do espaço articular e alterações no contorno articular caracterizam o grau 3 
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(Figura 25). Por fim, destruição da cabeça do rádio e presença de corpos livres 
caracterizam o grau 4 (Figura 26). 
Figura 23. Alteração radiográfica grau 1. Presença de ostéofito medial 




Figura 24. Alteração radiográfica grau 2. Presença de ostéofito em 
olécrano e coronóide, visualizados na radiografia em perfil. 
 
 
Figura 25. Alteração radiográfica grau 3. São visualizadas alterações na 






Figura 26. Alterações radiográficas grau 4. Destruição articular e corpos 
livres (setas). 
 
4.2 – AVALIAÇÃO ESTATÍSTICA 
 
Foi realizada análise exploratória de dados através de medidas resumo 
(média, desvio padrão, mínimo, mediana, máximo, frequência e porcentagem). A 
comparação entre os grupos e lados foi realizada através da analysis of variance 
(ANOVA) para medidas repetidas, com as variáveis respostas transformadas em 
postos e ajustando para a idade.  
A correlação das variáveis de movimento e força foi comparada com o 
MEPS através do coeficiente de Spearman. Este coeficiente varia de -1 a 1. Valores 
próximos dos extremos indicam correlação negativa ou positiva, respectivamente e 
valores próximos do zero indicam não haver correlação entre as variáveis (acaso). 
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Para a comparação de medidas contínuas ou ordenáveis entre 3 grupos foi utilizado 
o teste de Mann-Whitney.  
O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%.  
Os dados obtidos foram analisados através do programa computacional 
The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.4. SAS Institute 
























A média de idade foi 45,4 anos no grupo dos paraplégicos, 39,9 anos no 
grupo dos tetraplégicos e 32,5 no grupo controle. A diferença entre a média das idades 
dos três grupos apresentou significância estatística, dado p= 0,0179. O tempo médio 
de lesão foi 15,7 anos nos paraplégicos e 14,1 nos tetraplégicos (Tabela 5).  
 
 Tetraplégico Paraplégico Controle 
Média de Idade 
(Mín – Máx) 
39,9 (31-48) 45,5 (28-68) 32,5 (27-50) 
Tempo Médio de 
Lesão (Mín – Máx) 
14,1 (2-27) 15,7 (9-28) -- 
Tabela 5. Média das idades e do tempo de lesão, em anos. 
 
No grupo dos pacientes paraplégicos, 40% referiram dor no cotovelo, sendo 
que 2 indivíduos referiram dor leve e 2 referiram dor moderada. Nos tetraplégicos, 
30% dos pacientes queixaram-se de dor -  2 referiram dor leve e 1 referiu dor 
moderada. Todas as queixas de dor eram esporádicas e relacionadas ao movimento. 
Nenhum paciente lesado medular referiu dor grave. Nenhum indivíduo do grupo 
controle queixou-se de dor. 
Quanto à ADM ativa, notamos que os pacientes tetraplégicos tendem a 
apresentar menor ADM quando comparados com os paraplégicos e grupo controle, 
conforme demonstra a Tabela 6. As análises estatísticas nos permite inferir que não 
há correlação causal entre idade resultados da ADM de flexão ativa (p=0,532), 
supinação ativa (0,687) e pronação ativa (p=0,45). Entretanto, podemos afirmar que 
ser portador de tetraplegia relaciona-se com piores resultados de ADM de flexão ativa 
(p=0,036), supinação ativa (p<0,001) e pronação ativa (p=0,005). Na avaliação da 
ADM passiva não vemos alteração significativa entre os 3 grupos (Tabela 7). Também 
podemos afirmar aqui, que a idade não teve influência estatística nos resultados 
encontrados de ADM passiva: flexão passiva (p= 0,499), supinação passiva (p=0,635) 
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e pronação passiva (p=0,370). Todos os indivíduos analisados apresentaram o 
mesmo resultado na avaliação da extensão ativa e passiva, considerado normal.  
 Tetraplégico Paraplégico Controle 
























Tabela 6. Resultados da média da ADM ativa. 
 

































Tabela 7. Resultados da média da ADM passiva. 
 
Referente a avaliação da força muscular, constatamos que os pacientes 
paraplégicos apresentam a mesma força muscular que o grupo controle, e que os 
tetraplégicos apresentam uma diminuição do grau de força, bilateralmente. (Tabela 8). 
Analisando estatisticamente também podemos inferir que não houve influência da 
idade sobre os resultados de força de flexão (p= 0,824) e extensão (p= 0,838) no 
grupo dos tetraplégicos. No entanto, também é possível inferir que os tetraplégicos 





















Tabela 8. Avaliação da força muscular segundo critérios da ASIA. 
 
Os 3 pacientes tetraplégicos que referiram dor nos cotovelos (100%) 
apresentaram diminuição da força muscular e alteração radiográfica. Dois dos 3 
pacientes (66,6%) apresentaram diminuição da ADM ativa de flexão, supinação e 
pronação. Dos 4 pacientes paraplégicos que referiram dor nos cotovelos, nenhum 
apresentou alteração no exame físico. Dois (50%) pacientes apresentaram alterações 
radiográficas. 
 Na avaliação radiográfica dos cotovelos, nenhum indivíduo do grupo 
controle apresentou alterações nas imagens. Alguns pacientes paraplégicos e 
tetraplégicos apresentaram alterações radiográficas, sendo o lado esquerdo 
ligeiramente mais afetado do que o lado direito. Os tetraplégicos foram afetados em 
maior intensidade de acordo com a escala descrita de Morrey et al (17). Os resultados 
são vistos nas Tabelas 9 e 10.  
A fim de tentar correlacionar a idade e a presença de alteração radiográfica, 
dividimos os pacientes de cada grupo da seguinte forma: tetraplégicos com alteração 
radiográfica (7 indivíduos, média de idade 40,1 anos) e sem alteração radiográfica (3 
indivíduos, média de idade 39,3 anos). Apesar da diferença na média das idades, o 
resultado não foi significativo estatisticamente (p=0,860). Com relação aos 
paraplégicos, 5 apresentaram alterações radiográficas (média de idade 43,6 anos) e 
5 não apresentaram (média de idade 47,2 anos). Nesse caso, os pacientes mais 
jovens foram os mais acometidos, no entanto também não podemos correlacionar 
com a idade (p= 0,654).  
. 
 Tetraplégico Paraplégico Controle 
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Grau 0 6 6 10 
Grau 1 0 2 0 
Grau 2 2 2 0 
Grau 3 2 0 0 
Grau 4 0 0 0 
Tabela 9. Indivíduos com alterações radiográficas no cotovelo direito 
 
 Tetraplégico Paraplégico Controle 
Grau 0 5 5 10 
Grau 1 1 2 0 
Grau 2 3 3 0 
Grau 3 1 0 0 
Grau 4 0 0 0 
Tabela 10. Indivíduos com alterações radiográficas no cotovelo esquerdo. 
Com relação ao MEPS, paraplégicos e grupo controle apresentaram 
resultados considerados ótimos (> 90) enquanto o grupo dos tetraplégicos 
apresentaram valor médio final considerado bom (Gráfico 1). 


















Utilizando o coeficiente de correlação de Spearman, foi possível concluir 
que o maior grau de força muscular do bíceps e tríceps está diretamente relacionado 
com melhor escore MEPS (coeficiente de Spearman= 0,75, p< 0,0001). Também 
obtivemos como resultados, a correlação entre flexão ativa e MEPS (coeficiente de 
Spearman= 0,608, p=0,0004) e supinação ativa e MEPS (coeficiente de Spearman= 
0,597, p=0,0005). Pronação ativa, flexão passiva e supinação passiva apresentam 
correlações com o MEPS, porém em menor grau (coeficiente de Spearman= 0,47, p= 
























Pacientes lesados medulares apresentam maior demanda funcional nos 
membros superiores, visto que eles passam a ser utilizados para locomoção 
(propulsão de cadeira de rodas, uso de andadores, transferências), além das 
atividades diárias. Além disso, como as adaptações necessárias para maior conforto 
dos pacientes lesado medulares em casas e locais públicos ainda são precárias, eles 
precisam manter os membros superiores elevados durante grande parte do tempo, 
aumentando a pressão subacromial e, consequentemente, evoluindo com dor ao 
redor da cintura escapular. (33) 
Dependendo do nível da lesão medular, os pacientes podem apresentar 
desequilíbrio muscular nos membros superiores, com predominância de um grupo 
muscular sobre outro. O desbalanço muscular altera a biomecânica articular, 
acarretando em dor, impacto subacromial com posterior lesão do manguito rotador 
(34), alterações inflamatórias e osteodegenerativas. Figliolia et al relatam que a 
restauração da marcha e da funcionalidade dos membros superiores auxiliam o lesado 
medular a recuperar parte de sua independência para a realização das AVD. (35) 
O cotovelo é uma articulação propensa a sofrer alterações quando 
submetidas a trauma ou períodos de imobilização superiores a 3 semanas. Essas 
alterações vão desde diminuição do ADM ativa, alterações musculares e 
osteocartilaginosas. 
Sabendo que os pacientes lesados medulares apresentam alterações 
importantes nos ombros como artrose acromioclavicular, bursites, tendinites e lesão 
do manguito (36), decidimos investigar os cotovelos desses indivíduos, a fim de 
identificar possíveis alterações clínicas e radiográficas. 
Nesse trabalho, 30% dos tetraplégicos e 40% dos paraplégicos referiram 
dor no cotovelo, o que corresponde à média encontrada no estudo publicado por 
Dalyan et al, que é de 35% (3). De tal forma, assim como van Drongelen et al, no 
nosso estudo encontramos que a presença de dor é inversamente proporcional à força 
muscular e amplitude de movimento (37) nos pacientes tetraplégicos. Os pacientes 
com queixa álgica foram avaliados clinicamente e orientados quanto ao manejo da dor 
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pela ortopedista especialista em ombro e cotovelo. Todos apresentaram algum grau 
de melhora da dor após orientações. 
Os pacientes tetraplégicos que apresentaram queixa de dor no cotovelo 
também apresentaram diminuição da ADM, da força muscular em bíceps e tríceps e 
alterações radiográficas. Cheung et al descreve a presença de dor, fraqueza muscular 
e rigidez articular nos pacientes com quadro de osteoartite primária do cotovelo (38). 
Todos os pacientes paraplégicos apresentaram exame físico normal, apesar da 
queixa de dor citada por 40% dos indivíduos sugerindo correlação com o aumento de 
demanda funcional nos membros superiores. 
Enquanto na publicação de Debono et al a incidência de osteoartrite 
primária do cotovelo gira ao redor de 27%(39), em nosso estudo encontramos 70% 
dos pacientes tetraplégicos e 50% dos paraplégicos com alguma alteração 
osteodegenerativa radiográfica. Esse valor aumentado pode estar relacionado a maior 
demanda funcional enfrentada por esses indivíduos ou, mais provavelmente, à 
diminuição de massa muscular secundária a lesão medular. 
Pacientes tetraplégicos apresentam MEPS inferior aos paraplégicos e 
grupo controle. O valor inferior encontrado no primeiro grupo foi decorrente de 
dificuldade para a realização das AVD e diminuição da ADM ativa. 
Após a avaliação dos resultados obtidos, podemos inferir que alguns 
pacientes lesados medulares apresentam alterações clínicas como diminuição da 
ADM ativa, diminuição da força muscular e alterações osteodegenerativas nos 
cotovelos. Tais alterações não foram relacionadas a idade. Assim, podemos suspeitar, 
tal qual acontece nos ombros, que essas alterações são secundárias à maior 
demanda funcional e ao desequilíbrio muscular (34, 36, 40).  
Devido à pequena amostra de pacientes lesados medulares do nosso 
trabalho e à heterogeneidade no nível das lesões conforme apresentado no Anexo 4, 
não pudemos tirar conclusões sobre a correlação do nível de lesão com os achados 
clínicos e radiográficos encontrados. Para tal, haveria necessidade uma amostra 
maior de indivíduos e que estes pudessem ser divididos em grupos de acordo com o 
nível de lesão. 
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Conhecendo as causas das alterações encontradas nos membros 
superiores dos pacientes lesados medulares, podemos realizar um tratamento 
visando uma melhora da qualidade de vida. Na revisão bibliográfica realizada por Neto 
e Gentil (41) ficou comprovada a importância do fortalecimento muscular, visando a 
melhora física e funcional desses indivíduos e diminuindo a incidência de dor. 
Podemos tentar aplicar esses conhecimentos relacionados aos ombros, também aos 
cotovelos desses indivíduos. 
Para tanto, novos estudos, com maior amostragem populacional e grupos 
mais homogêneos no que se refere a idade e tempo de lesão, bem como outros 






















Concluímos com esse estudo que alguns pacientes lesados medulares 
apresentam alterações clínicas como diminuição de força muscular e diminuição de 
ADM, assim como alterações radiográficas nos cotovelos, o que corrobora a nossa 
hipótese inicial. As alterações podem ser devidas a maior sobrecarga aplicada aos 
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Anexo 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: 
Artrose de cotovelo no paciente lesado medular: avaliação radiográfica, 
eletromiográfica e funcional. 
. 
A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo 
que nos leva a estudar a artrose de cotovelo em pacientes lesados medulares é avaliar 
a sua incidência e comparar com a população geral e determinar o impacto que causa, 
através da avaliação radiográfica, eletromiográfica e funcional (amplitude de 
movimento e força). 
A pesquisa se justifica, pois, irá avaliar a presença de alterações 
degenerativas nos cotovelos de pacientes com sobrecarga nessas articulações devido 
ao uso excessivo para locomoção e transferência.  
O objetivo desse projeto é analisar a presença de artrose em cotovelos e 
comparar com a população geral. Sua relevância apóia-se no fato de ainda não haver 
na literatura, dados sobre o tema que será estudado.  
Os procedimentos de coleta de dados serão da seguinte forma: 
- avaliação radiográfica bilateral dos cotovelos em 2 incidências 
- avaliação eletromiográfica do principal músculo flexor do cotovelo 
(braquial) e do principal extensor (tríceps) 
- medição do arco de movimento ativo com uso de goniômetro 
- quantificação do grau de força muscular através do dinamômetro 
Os dados serão colhidos apenas uma vez, no início da pesquisa, mediante 
prévio agendamento conforme disponibilidade do paciente. 
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DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: não há risco mensurável 
na coleta dos dados. Algum desconforto poderá ocorrer como a espera para a 
realização de exames radiográficos. Não há outros riscos previstos durante a 
realização da pesquisa, porém se alguma intercorrência ocorrer, o paciente receberá 
atendimento pleno a fim de sanar tal problema. Contudo, vale ressaltar que nenhum 
dos exames a ser realizado é invasivo e não poderão trazer prejuízo funcional ao 
paciente. 
 
FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTÊNCIA: Você continuará o 
tratamento realizado no Ambulatório de Reabilitação Raquimedular onde a coleta de 
dados será realizada. Se diagnosticada a presença de artrose, será periodicamente 
acompanhado (a) por mim e, se necessário, referenciado ao ambulatório de ortopedia 
(ombro e cotovelo) para tratamento. 
 
GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E 
GARANTIA DE SIGILO: Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer 
aspecto que desejar. Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu 
consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação 
é voluntária. A recusa de participação na pesquisa não causará prejuízo ao seu 
cuidado e acompanhamento médico na instituição. O pesquisador irá tratar a sua 
identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados dos exames realizados 
serão enviados à você e permanecerão confidenciais. Seu nome ou o material que 
indique a sua participação não será liberado sem a sua permissão. Você não será 
identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Uma cópia 
deste consentimento informado será arquivada no Departamento de Ciências da 
Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas e 
outra será fornecida a você. Você poderá solicitar qualquer esclarecimento sobre a 
pesquisa antes, durante após o término da mesma. 
 
CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO 
POR EVENTUAIS DANOS: A participação no estudo não acarretará custos para você 




DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELO 
PARTICIPANTE: para indivíduos menores ou legalmente incapazes devem ter um 
representante legal, sem prejuízo da autorização. 
 
Eu, __________________________________________ fui informada (o) 
dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 
dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e motivar 
minha decisão se assim o desejar. A pesquisadora Fabiana de Godoy Casimiro e o 
orientador Alberto Cliquet Jr. certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa 
serão confidenciais.  
 
Em caso de dúvidas relacionadas à pesquisa poderei chamar a 
pesquisadora Fabiana de Godoy Casimiro ou o orientador Alberto Cliquet Jr. no 
Ambulatório  de Reabilitação Raquimedular  em qualquer momento. Caso seja 
realizado algum procedimento que viole as normas éticas durante a realização da 
pesquisa, o paciente deverá reportar ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, sito à Rua: Tessália 
Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 6111, CEP 13083-887  Campinas – SP, Fone 
(019) 3521-8936 Fax (019) 3521-7187, e-mail: cep@fcm.unicamp.br  
 
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste 
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e 
esclarecer as minhas dúvidas. 
 
Nome  Assinatura do Participante Data 
 





























































F.M. = Força Muscular
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Anexo 6. Encarte da ASIA para o exame físico do paciente lesado 
medular. 
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